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1. SAŽETAK 
 
Učinci epiduralne analgezije na tijek i ishod porođaja 
Dora Perinčić 
 
Rađanje djeteta jedan je od najljepših, ali i najbolnijih događaja koje žena može doživjeti. 
Porođajna bol je složen subjektivni fenomen, u kojem se bolni podražaj doživljava na 
individualnoj razini u skladu s emocionalnim, socijalnim i kulturološkim čimbenicima. Bol i 
anksioznost mogu uzrokovati aktivaciju simpatikusa, hiperventilaciju i hipokapniju s 
posljedično smanjenim uteroplacentalnim protokom i nekoordiniranom aktivnosti maternice te 
se preporuča ublažiti bol, posebice ako se radi o rodilji s komorbiditetom. Pri izboru analgezije 
mora se razmišljati o učinkovitosti i sigurnosti analgezije kao i o mogućim nepovoljnim 
učincima na majku i dijete te učincima na tijek i ishod porođaja. Epiduralna analgezija smatra 
se najboljom metodom ublažavanja porođajne boli jer osigurava učinkovitu analgeziju uz 
minimalne štetne učinke na majku i dijete. Kontroverze o primjeni i učinku epiduralne 
analgezije na tijek i ishod porođaja i dalje postoje i predmet su istraživanja brojnih radova. 
Epiduralna analgezija može utjecati na trajanje porođaja, blago skraćujući prvo te produžujući 
drugo porođajno doba. Primjena epiduralne analgezije tijekom porođaja može donekle povećati 
rizik dovršenja porođaja instrumentalnim putem, ali ne povećava vjerojatnost dovršenja 
porođaja carskim rezom. Smanjenjem koncentracije lokalnog anestetika dodatkom manjih 
količina opioida moguće je umanjiti navedene učinke. Ukoliko ne postoje kontraindikacije, 
epiduralna analgezija može se primijeniti na zahtjev rodilje bez obzira u kojem se stadiju 
porođaja rodilja nalazi te se preporuča nastaviti s njenom primjenom sve do samog kraja 
porođaja. 
 
Ključne riječi: porođajna bol, epiduralna analgezija, porođaj 
2. SUMMARY 
 
Effects of epidural analgesia on the course and outcome of labor 
Dora Perinčić 
 
Giving birth is an incredible, but also one of the most painful experiences in a woman’s life. 
Birth pain is a complex phenomenon, where painful stimulation is experienced on an individual 
level in accordance with emotional, social and cultural factors. Pain and anxiety can lead to 
adrenergic hyperactivity, hyperventilation and hypocapnia with reduced uteroplacental blood 
flow and uncoordinated uterine activity. Therefore, pain relief is recommended, especially in 
cases of maternal comorbidity. When thinking about labor analgesia, consideration should be 
given to the efficacy and safety of analgesia as well as possible adverse effects on mother and 
child and the effects on the course and outcome of labor. Epidural analgesia is considered the 
best method of alleviating labor pain, providing effective analgesia with minimal adverse 
effects. Despite the increased use and known benefits of epidural analgesia, there has been 
significant controversy regarding the impact of epidural analgesia on labor outcomes. Epidural 
analgesia can affect the duration of labor, slightly shortening first and prolonging the second 
stage of labor. The evidence indicates that effective labor analgesia does not increase the rate 
of Caesarean delivery, although it might be associated with an increased rate of instrumental 
vaginal delivery. It is possible to improve obstetric outcomes and reduce maternal side effects 
by reducing the concentration of local anesthetic. In the absence of a medical contraindication, 
maternal request is a sufficient medical indication for epidural analgesia in labor and it is 
recommended to continue with its application until the end of labor. 
 
Key words: labor pain, epidural analgesia, labor 
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3. UVOD
 
Porođaj je događaj koji se oduvijek povezuje s fenomenom boli. Za razliku od boli u raznim 
akutnim i kroničnim bolestima, porođajna bol nije posljedica patološkog stanja. Na pitanje 
zašto porođaj boli može se odgovoriti jednostavnom biološkom teorijom. Bol je znak majci da 
se skloni na sigurno mjesto, ali i znak okolini da joj pruži pomoć (1). Brojni fiziološki, 
psihološki te sociokulturalni faktori utječu na to kako pojedine žene doživljavaju bol. Iako se 
radi o boli koja ima svoju organsku podlogu žene se, ovisno o emocionalnoj pripremi i 
pouzdanju u vlastite mogućnosti, različito nose s porođajnom boli. Mnogo žena ocjenjuje 
porođajnu bol kao jako ozbiljnu, čak nepodnošljivu, svrstavajući je tako u red najjačih boli koju 
osoba može doživjeti (2).  Unatoč činjenici da nije životno ugrožavajuća, bol može dovesti do 
nepovoljnih fizičkih i psiholoških promjena (3,4). Postoje brojne nefarmakološke i 
farmakološke tehnike kojima se pokušava ublažiti porođajna bol, među kojima se epiduralna 
analgezija smatra najučinkovitijom (5,6). Međutim, unatoč njenoj superiornosti nad drugim 
metodama uklanjanja boli, epiduralna analgezija može imati i određene nuspojave, a rjeđe i 
ozbiljne komplikacije. Osim toga, i dalje postoje kontroverze o njenom učinku na tijek i ishod 
porođaja. Cilj ovog rada je objasniti fiziologiju porođajne boli, prikazati specifičnost primjene 
epiduralne analgezije u opstetriciji te opisati učinke koje ona može imati na sam tijek i ishod 
porođaja. 
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4. POROĐAJNA BOL 
 
4.1. Mehanizam nastanka porođajne boli 
 
Brojni čimbenici utječu na intenzitet porođajne boli (2,7). Višerodilje, starije žene te one višeg 
socioekonomskog statusa ocjenjuju bol manje jakom nego prvorodilje, mlade žene te one nižeg 
socioekonomskog stanja. Jača porođajna bol, nadalje, u korelaciji je s bolnim menstruacijskim 
ciklusima, tjelesnom težinom majke te veličinom fetusa. Žene koje su prije porođaja doživjele 
jaku bol, te one koje su prošle tečaj za trudnice lakše podnose porođajnu bol. Unatoč brojnim, 
prethodno nabrojanim, subjektivnim čimbenicima nedvojbeno postoji i objektivni uzrok 
porođajne boli. Intenzitet, trajanje, raspodjela i kakvoća boli mijenja se s napredovanjem 
porođaja (slika 1). 
• U 1. porođajnom dobu bol se javlja s trudovima, a posljedica je kontrakcija maternice 
koje rastezanjem unutarnjeg i vanjskog ušća materničnog vrata aktiviraju 
mehanoreceptore. Podražaj se prenosi do kralježnične moždine putem Th10, Th11, 
Th12 i L1 živaca. U ovom stadiju bol je visceralnog podrijetla, a kao takva je grčevita 
te slabo lokalizirana s mogućom pojavom prenesene boli u području trbušne stijenke, 
lumbosakralne regije te glutealne regije i bedara. 
Krajem prvog i na prijelazu u drugo porođajno doba pri dilataciji ušća 7-10 cm bol postaje sve 
jača i bolje lokalizirana. 
• U 2. porođajnom dobu prevladava bol somatskog podrijetla koja nastaje rastezanjem 
vagine, perineuma te ligamenata i dna zdjelice. Podražaj se prenosi sakralnim živcima 
(S2-S4) koji čine pudendalni živac. Bol je znatno jača, oštrija i bolje lokalizirana.  
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Slika 1: Putevi širenja porođajne boli. Prema: Jakobi i sur. (8) 
 
4.2. Nepovoljne posljedice porođajne boli 
 
Prethodna stajališta da se uklanjanjem anksioznosti i straha rodilje može ukloniti i porođajna 
bol opovrgnuta su istraživanjima koja su pokazala da je anksioznost rodilje zapravo sekundarna 
posljedica boli, a ne obrnuto. Iako nije životno ugrožavajuća za zdrave trudnice, porođajna bol 
dovodi do određenih fizioloških promjena koje imaju učinke na brojne organske sustave majke 
i potencijalno fetusa (3). Epiduralna analgezija poništava ove učinke, odnosno blokira stresni 
odgovor organizma uklanjajući porođajnu bol. 
• Učinak na respiratorni sustav – hiperventilacija često prati porođajnu bol, s povećanjem 
frekvencije i do 30/min. Kao posljedica toga parcijalni tlak CO2 pada ispod 20 mmHg 
te se razvijaju hipokarbija i respiracijska alkaloza koje se prezentiraju mučninom, 
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slabošću, smušenošću, a rijetko i gubitkom svijesti. Osim toga uzrokuju i pomak 
krivulje hemoglobina ulijevo, odnosno povećavaju njegov afinitet vezanja kisika, čime 
se smanjuje otpuštanje kisika u tkiva pa tako i u posteljicu uzrokujući metaboličku 
acidozu majke te fetalnu acidozu. Kao posljedica respiracijske alkaloze nastaje i 
vazokonstrikcija uteroplacentalnih krvnih žila što smanjuje protok krvi kroz posteljicu. 
Epiduralna analgezija poništava nepovoljni učinak boli na respiracijski sustav 
održavajući time acidobaznu ravnotežu i normalan parcijalni tlak CO2 u krvi (9). 
• Neurohumoralni učinak – kao odgovor na stres i bol raste koncentracija β-endorfina, 
katekolamina i ACTH s posljedičnim rastom kortizola. Njihov porast dovodi do 
promjena u cirkulacijskom sustavu uzrokujući povećanje srčanog minutnog volumena, 
perifernog otpora i arterijskog tlaka što može dovesti do smanjenog protoka krvi kroz 
posteljicu. Osim toga adrenergičko djelovanje na maternicu je negativno, smanjujući 
njenu kontraktilnost (10). Brzo nakon primjene epiduralne analgezije dolazi do pada 
koncentracije katekolamina i kortizola u krvi na normalne vrijednosti poboljšavajući 
protok krvi kroz posteljicu te kontraktilnost maternice (11,12). 
• Psihološki učinak – uz prethodno nabrojane fiziološke promjene, primijećeno je da 
porođajna bol ima i određeni psihološki učinak te da žene koje trpe jaku bol imaju veću 
vjerojatnost razvijanja postporođajne depresije. Unatoč multifaktorijalnoj podlozi 
postporođajne depresije, porođajna bol se smatra neovisnim rizičnim faktorom za njen 
razvoj (4,13). 
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5. EPIDURALNA ANALGEZIJA U POROĐAJU 
 
5.1. Uvod u epiduralnu analgeziju 
 
Epiduralna analgezija, kombinirana spinalno-epiduralna analgezije te razni oblici spinalne 
analgezije tehnike su regionalne anestezije koje omogućuju sigurno i efikasno ublažavanje boli 
tijekom porođaja uz minimalne štetne učinke na majku i novorođenče. 
Među nabrojanim tehnikama najčešće se koristi epiduralna analgezija pri kojoj se male 
koncentracije lokalnih anestetika (LA) ubrizgavaju u epiduralni prostor koji se nalazi između 
tvrde ovojnice kralježnične moždine i kralježnice (slika 2a). Primarno mjesto djelovanja LA su 
korijenovi spinalnih živaca koji se sastoje od simpatičkih, senzornih i motornih vlakana. Svaka 
vrsta živčanog vlakna ima drugačiju osjetljivost na anestetike pa tako epiduralna analgezija 
uzrokuje diferencijalni živčani blok blokirajući simpatička i senzorna vlakna s minimalnom 
blokadom motornih vlakana. 
 
5.2. Indikacije i kontraindikacije 
 
Zahtjev rodilje za ublažavanjem boli smatra se dovoljnom indikacijom za uvođenje epiduralne 
analgezije (14). Indikaciju za epiduralnu analgeziju čine i određena majčina stanja, poput 
preeklampsije te kardiovaskularnih i respiratornih bolesti, kod kojih bi moglo doći do 
dekompenzacije kao posljedice hiperventilacije i aktivacije simpatikusa uzrokovanih stresnim 
odgovorom na bol (15). Može se primijeniti i u slučaju otežanog i produženog porođaja, 
malpozicije fetusa te blizanačke trudnoće (15). 
Kontraindikacije su rijetke i možemo ih podijeliti na apsolutne i relativne. U apsolutne 
kontraindikacije ubrajaju se rodiljino odbijanje epiduralne analgezije, infekcija na predviđenom 
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mjestu injiciranja LA, alergijska preosjetljivost na LA, nekorigirana hipovolemija te povišeni 
intrakranijalni tlak.  
U relativne kontraindikacije za primjenu epiduralne anestezije ubrajaju se koagulopatije, 
sklonost krvarenju (broj trombocita manji od 100 000), sepsa (lokalna i sustavna), teška stenoza 
srčanih zalistaka, preeklampsija ako je prisutna toksemija uz niske trombocite (100 x 10 na 
9/L), akutna neurološka bolest te nesuradljiv bolesnik.  
 
5.3. Tehnika izvođenja epiduralnog bloka 
 
Epiduralna analgezija se može izvesti u sjedećem i bočnom položaju. Bočni položaj ima 
prednost kod žena s visokim rizikom za prolaps pupkovine, a manja je i incidencija vazovagalne 
sinkope. Osim toga smanjuje rizik intravaskularnog postavljanja katetera i omogućuje lakše 
monitoriranje fetalne srčane akcije (16). Rodilja treba biti maksimalno flektirana kako bi se 
otvorio prostor između trnastih nastavaka i olakšalo uvođenje igle. Nakon postavljanja u željeni 
položaj, pomoću anatomskih točaka ili uz pomoć UZV-a određuje se mjesto uboda (L2 ili niže). 
Slijedi dezinfekcija mjesta punkcije i okolnog područja te infiltriracija kože i potkožja lokalnim 
anestetikom (najčešće 1%-tnim lidokainom). Tehnika lociranja epiduralnog prostora temelji se 
na ''gubitku otpora'' koji se osjeti prilikom prolaska kroz žuti ligament. Igla se uvodi 
istovremeno stišćući štrcaljku ispunjenu zrakom ili fiziološkom otopinom sve dok se ne osjeti 
gubitak otpora nakon kojeg je moguće ušpricati nekoliko mililitara otopine. Nakon što je igla u 
epiduralnom prostoru uvodi se kateter pazeći da njegova duljina unutar epiduralnog prostora 
ne bude više od 6 cm kako bi se izbjegao unilateralan blok, migracija katetera te kanulacija 
vene (17) (slika 2b). Nakon postavljanja epiduralnog katetera igla se izvlači, a prije davanja 
test-doze i spajanja na pumpu za infuziju aspirira se sadržaj kako bismo isključili prodor u 
subarahnoidalni prostor ili krvnu žilu. 
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Slika 2: Tehnika izvođenja epiduralne analgezije. Prema Jakobi i sur. (8) 
 
5.4. Lijekovi u epiduralnoj analgeziji 
 
Prema ASA i SOAP smjernicama preporučuje se najmanja moguća koncentracija LA koja 
pruža učinkovitu analgeziju uz minimalne neželjene učinke (18). Najčešće se koristi 
kombinacija razrijeđenog lokalnog anestetika i opioida topivog u mastima. Lijekovi izbora su 
aminoamidni lokalni anestetici bupivakain (0.0625% do 0.125%) ili ropivakain (0.08% do 
0.2%) u kombinaciji s fentanilom ili sufentanilom, opioidima topivim u mastima. Njihova 
kombinacija omogućuje davanje manje količine oba lijeka uz brži i bolji učinak analgezije (16). 
Pokazano je da otopine većeg volumena i niskih koncentracija LA u odnosu na otopine manjeg 
volumena, a većih koncentracija LA dovode do bolje analgezije i većeg zadovoljstva rodilje uz 
manju ukupno danu dozu LA (19,20). 
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5.5. Vrijeme započinjanja epiduralne analgezije 
 
Kada je najbolje vrijeme za primjenu epiduralne analgezije u porođaju predmet je brojnih 
rasprava koje traju do danas. Starije studije govore u prilog kasnijem početku, navodeći 
povezanost ranije primjene epiduralne analgezije (dilatacija cerviksa ≤ 5 cm)  sa značajno 
produženim prvim i drugim porođajnim doba, povećanom potrebom za oksitocinom, sporijom 
stopom dilatacije cerviksa, povećanom incidencijom malpozicije fetusa te dovršenja porođaja 
carskim rezom (21). Brojne novije studije, polazeći od iste hipoteze, pokazale su da vrijeme 
početka davanja epiduralne analgezije nema učinka na stopu porođaja dovršenih carskim rezom 
(22-26). U meta analizi devet studija koja je uključivala 15 752 rodilje uspoređivan je učinak 
epiduralne analgezije primijenjene rano u latentnoj fazi prvog porođajnog doba s učinkom 
epiduralne analgezije primijenjene kasnije u aktivnoj fazi prvog porođajnog doba. Granica 
između ranog i kasnog početka bila je dilatacija cerviksa 4 do 5 cm. Rezultati meta analize 
pokazali su da nema razlike u dužini trajanja drugog porođajnog doba, učestalosti malpozicije 
te učestalosti opstetričkih zahvata i carskog reza (27). 
 
5.6. Održavanje epiduralne analgezije 
 
Ukoliko porođaj ne završi ubrzo nakon početka primjene epiduralne analgezije, ona se nastoji 
održati kontinuiranim ili intermitentnim davanjem ili primjenom epiduralne analgezije koju 
kontrolira rodilja (PCEA) (16,28). Još uvijek postoje dvojbe koja je metoda najučinkovitija i 
najsigurnija. Brojne studije uspoređuju učinke kontinuirane i intermitentne epiduralne 
analgezije na kvalitetu analgezije, pojavu motoričkog bloka, trajanje te način porođaja. 
• Kontinuirana epiduralna infuzija (CEI) – epiduralna otopina niskih koncentracija LA i 
opioida daje se konstantnom brzinom kroz cijelo trajanje porođaja. CEI, u usporedbi s 
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manualno danim intermitentnim bolusima, smanjuje fluktuacije u intenzitetu boli, 
pridonosi većem zadovoljstvu rodilje, te smanjuje rizik od komplikacija poput sustavne 
toksične reakcije na lokalni anestetik i hipotenzije (29,30). Nije uočena razlika u 
incidenciji motoričkog bloka i trajanju drugog porođajnog doba, ali je zabilježen nešto 
veći broj porođaja dovršenih forcepsom uz ukupno manji broj porođaja dovršenih 
carskim rezom.   
• Intermitentni bolusi – mogu se davati manualno na zahtjev rodilje ili uz pomoć novije 
tehnologije programiranog intermitentnog epiduralnog bolusa (PIEB). PIEB putem 
infuzijske pumpe isporučuje epiduralne boluse u unaprijed određenim intervalima. U 
usporedbi s CEI, PIEB pridonosi većem zadovoljstvu rodilje, manjem broju 
neplaniranih dodatnih bolusa te manjoj ukupno danoj dozi LA uz jednako učinkovitu 
analgeziju (31,32). Osim toga primijećena je i manja incidencija motoričkog bloka te 
manji broj instrumentalno dovršenih porođaja u odnosu na analgeziju održavanu uz 
pomoć CEI (33). 
• Epiduralna analgezija koju kontrolira rodilja (PCEA) – PCEA je tehnika koja 
omogućuje rodilji da sama administrira bolus epiduralne otopine kada osjeti bol. Doza 
je prethodno programirana te je određen minimalan interval između dva bolusa (34). 
PCEA se može primijeniti samostalno ili u kombinaciji s CEI odnosno PIEB. 
Kombinacijom s CEI može se smanjiti broj neplaniranih dodatnih bolusa te pridonijeti 
povećanju zadovoljstva rodilje (35). Incidencija motoričkog bloka ovisi o koncentraciji 
LA te je primijećena veća incidencija kada se daje u kombinaciji s CEI (36).  
 
U pokušaju da se smanji incidencija instrumentalnog dovršenja porođaja, došlo se na ideju da 
se pred kraj prvog porođajnog doba prestane s davanjem epiduralne otopine kako bi se 
omogućilo rodilji da tiska kad osjeti nagon. Međutim, to nije dovelo do očekivanih rezultata, 
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incidencija instrumentalnog dovršenja porođaja ostala je jednaka, a uočena je veća učestalost 
neadekvatnog bloka u drugom porođajnom dobu (37). 
 
5.7. Nepovoljni učinci epiduralne analgezije 
 
Epiduralna analgezija generalno je vrlo sigurna, ali kao i sve medicinske intervencije ima 
određene nuspojave i komplikacije. Moguće nuspojave su hipotenzija, pruritus, mučnina i 
povraćanje, urinarna retencija, vrućica i drhtanje (38,39). Hipotenzija nastaje kao posljedica 
blokade simpatikusa, a definira se kao vrijednost sistoličkog tlaka <100 mmHg ili pad za više 
od 20% od normalnih vrijednosti. Smatra se klinički bitnom ako se jave simptomi poput 
smušenosti, mučnine i usporenja srčane frekvencije fetusa. Incidencija hipotenzije nije visoka, 
a liječi se intravenskom nadoknadom tekućine i malim dozama fenilefrina ili efedrina te 
postavljanjem rodilje na lijevi bok. Preventivno davanje kristaloidnih otopina istovremeno s 
uspostavljanjem epiduralne analgezije nije pokazalo smanjenje incidencije javljanja hipotenzije 
(40). 
Do neželjenih učinaka može doći i prilikom provođenja same tehnike. U slučaju prodora u 
krvnu žilu može doći do pojave sustavne toksične reakcije na lokalni anestetik koja se 
prvenstveno očituje simptomima od strane SŽS-a i KVS-a. Održavanje epiduralne analgezije 
visokim koncetracijama LA može dovesti do pojave motornog bloka rezultirajući smanjenom 
sposobnosti rodilje da tiska te povećanim rizikom od dovršetka porođaja instrumentalnim 
putem. Kombinacija LA i opioida omogućuje smanjenje koncentracije LA, a time i incidenciju 
pojave motornog bloka (40). Postpunkcijska glavobolja može se javiti kao posljedica slučajne 
punkcije dure tijekom uvođenja epiduralne igle. Meta-analiza 51 randomiziranih i 
opservacijskih studija pokazala je rizik slučajne punkcije dure tijekom uvođenja epiduralne igle 
od 1,5%, s rizikom javljanja postpunkcijske glavobolje od otprilike 52% (41). Glavobolja se 
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javlja 1-3 dana nakon zahvata, a liječi se simptomatski mirovanjem, analgeticima i kofeinom 
te tzv. ''blood patch'' terapijom u slučaju intenzivne glavobolje koja traje dulje od 3 dana (42,43). 
 
6. UČINAK EPIDURALNE ANALGEZIJE NA TIJEK I ISHOD POROĐAJA 
 
Mnoštvo istraživanja provedeno je kako bi se potvrdio ili opovrgnuo nepovoljan učinak 
epiduralne analgezije na tijek i ishod porođaja. Tumačenje rezultata istraživanja otežano je iz 
razloga što se rodilje koje se odlučuju za epiduralnu analgeziju razlikuju od ostalih rodilja te 
kod njih postoji veća vjerojatnost da će doći do zastoja u porođaju i posljedično carskog reza. 
Rodilje koje rađaju uz epiduralnu analgeziju najčešće su prvorotkinje, hospitaliziraju se u 
ranijoj fazi porođaja, prije uvođenja analgezije imaju usporenu cervikalnu dilataciju, a često se 
radi o induciranom porođaju (44).  
 
6.1. Učinak epiduralne analgezije na prvo porođajno doba 
 
Istraživanja u kojima se proučavao učinak epiduralne analgezije na trajanje prvog porođajnog 
doba dala su kontradiktorne rezultate. U meta-analizi koja je uključila 2703 prvorotkinje 
uspoređivao se učinak epiduralne i intravenske analgezije na stopu carskog reza, a kao jedan 
od sekundarnih ishoda proučavao se učinak na prvo porođajno doba. Kod prvorotkinja koje su 
rađale uz epiduralnu analgeziju zabilježeno je produženje prvog porođajnog doba za otprilike 
30 minuta (45). Međutim, meta-analiza 38 studija koja je uključivala 9658 žena, kao i meta-
analiza provedena od strane Halpern i Leighton, pokazale su da nema razlike u trajanju prvog 
porođajnog doba između rodilja koje su dobivale epiduralnu analgeziju te onih koje su primale 
intravenske opioide (6,46). Kada se epiduralna analgezija primjeni rano u početku porođaja, tj. 
u latentnoj fazi prvog porođajnog doba, prvo porođajno doba se može znatno skratiti (22-27). 
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Razlike u rezultatima navedenih studija najvjerojatnije su posljedica korištenja različitih 
metoda te prisutnosti čimbenika zabune koji utječu na kontraktilnost maternice (47). Promjene 
u aktivnosti maternice značajno utječu na trajanje prvog porođajnog doba. Rutinski se, u svrhu 
sprječavanja hipotenzije, zajedno s primjenom epiduralne analgezije daje i infuzija kristaloidne 
otopine te to može dovesti do smanjene kontraktilnosti maternice kočenjem otpuštanja ADH, a 
time i oksitocina (48). Osim toga smanjena kontraktilnost maternice može biti i posljedica pada 
koncentracije prostaglandina do koje dolazi nakon početka primjene epiduralne analgezije (49). 
S druge strane, epiduralna analgezija može pojačati kontraktilnost maternice smanjujući 
koncentraciju katekolamina u krvi (11). 
 
6.2. Učinak epiduralne analgezije na drugo porođajno doba 
 
Drugo porođajno doba je doba istiskivanja djeteta koje počinje potpunom otvorenošću 
materničnog vrata a završava rađanjem djeteta (50). Gotovo sva istraživanja koja su promatrala 
učinak epiduralne analgezije na tijek i ishod porođaja pokazala su produženje drugog 
porođajnog doba. Produženje može biti minimalno od 15 minuta pa sve do više od 2 sata, ovisno 
o studiji. Retrospektivna studija koja je uključivala 62 400 žena pokazala je da je trajanje drugog 
porođajnog doba na razini 95. percentilne vrijednosti otprilike 50 minuta duže kod rodilja koje 
su rađale uz epiduralnu analgeziju u usporedbi s rodiljama koje su rađale bez epiduralne 
analgezije (51). Znatno veći učinak epiduralne analgezije na trajanje drugog porođajnog doba 
pokazala je retrospektivna studija provedena u periodu između 1976. i 2008. godine navodeći 
da je ono na razini 95. percentilne vrijednosti 2 sata i 19 minuta duže kod prvorodilja koje su 
rađale uz epiduralnu analgeziju (52). Nasuprot tome, meta-analiza 38 randomiziranih 
kontroliranih istraživanja iz 2011. godine pokazala je znatno manji učinak epiduralne analgezije 
na trajanje drugog porođajnog doba navodeći produženje drugog porođajnog doba za samo 14 
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minuta kod žena koje su rađale uz epiduralnu analgeziju (6). Još slabiji učinak pokazao je 
randomizirani kontrolirani pokus u kojem se proučavao učinak niskih koncentracija LA na tijek 
i ishod porođaja u kojem je nađeno kako je trajanje drugog porođajnog doba produženo za 
svega 5,7 minuta kod rodilja koje rađaju uz epiduralnu analgeziju (53). Mogući mehanizam 
kojim epiduralna analgezija dovodi do produženja drugog porođajnog doba je smanjenje 
nagona za tiskanje te smanjena sposobnost tiskanja što je malo vjerojatno jer do smanjenje 
sposobnosti tiskanja dolazi tek pri visokim koncentracijama LA (38,44). Nadalje, epiduralna 
analgezija može blokirati aferentni krak Fergusonovog refleksa kod kojeg tijekom rastezanja 
donjeg uterinog segmenta dolazi do otpuštanja oksitocina, smanjujući time razinu oksitocina u 
krvi (54). Ne može se sa sigurnošću reći kolika je klinička važnost produljenog drugog 
porođajnog doba, međutim nekoliko studija je pokazalo da produljeno drugo porođajno doba 
ne dovodi do nepovoljnih učinaka na majku i dijete ukoliko je kod majke uspostavljena dobra 
kontrola analgezije i hidracije, a dijete napreduje u porođajnom kanalu te ukoliko se cijelo 
vrijeme monitorira fetalna srčana akcija (55,56). Tolerirajući dulje trajanje drugog porođajnog 
doba povećava se stopa spontanih porođaja. Polazeći od te spoznaje ACOG je u svoju definiciju 
zastoja u drugom porođajnom dobu inkorporirao prisutnost, odnosno odsutnost epiduralne 
analgezije pomičući granice trajanja normalnog drugog porođajnog doba s 2 na 3 h kod 
prvorotkinja, odnosno s 1 na 2 h kod višerotkinja. Odluka o instrumentalnom ili operativnom 
dovršenju porođaja ne bi se trebala donositi samo na temelju trajanja drugog porođajnog doba, 
posebice ako se vidi napredak (57). 
 
6.3. Učinak epiduralne na stopu instrumentalno dovršenih porođaja 
 
Epiduralna analgezija može povisiti učestalost instrumentalno dovršenih porođaja za 5-50% 
(58). Jasno je iz navedenog kako postoji velika neujednačenost u rezultatima različitih studija 
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koje su istraživale utjecaj epiduralne analgezije na stopu instrumentalno dovršenih porođaja.  
Retrospektivna studija provedena u periodu između 2007. i 2011. godine pokazala je 
povezanost između primjene epiduralne analgezije i produljenog prvog i drugog porođajnog 
doba, međutim, bez utjecaja na incidenciju instrumentalno dovršenih porođaja (59). Meta-
analiza 7 studija koja je uključivala 28 000 rodilja također nije pokazala povezanost između 
primjene epiduralne analgezije i porasta instrumentalno dovršenih porođaja (60). Nasuprot 
tome brojne studije pokazuju porast instrumentalno dovršenih porođaja u slučaju primjene 
epiduralne analgezije povezujući taj porast s produljenjem drugog porođajnog doba (61,62). 
Meta-analiza 23 randomizirana kontrolirana pokusa koja je uključivala 7935 rodilja, kao i ona 
koju su proveli Halpern i Leighton, pokazala je povišeni rizik od instrumentalno dovršenih 
porođaja kod žena koje rađaju uz epiduralnu analgeziju (6,46). Mogući uzrok porasta 
učestalosti instrumentalno dovršenih porođaja je senzorna blokada uterusa i porođajnog kanala, 
kao i relaksacija abdominalne muskulature s posljedično slabijim nagonom i sposobnošću za 
tiskanje. Visoke koncentracije LA mogu dovesti i do relaksacije mišića dna zdjelice što može 
rezultirati malrotacijom glavice fetusa (47). Osim toga, s ciljem edukacije specijalizanata 
opstetričari će se puno češće odlučiti za instrumentalno dovršenje porođaja kod žena koje rađaju 
uz epiduralnu analgeziju (63). Obzirom na to da instrumentalno dovršenje porođaja povisuje 
rizik od ozljede perineuma kod majke (64) te može imati nepovoljne učinke na novorođenče 
(61) od iznimne je važnosti unaprijediti tehniku epiduralne analgezije te tako smanjiti neželjene 
posljedice. Korištenjem manjih koncentracija LA smanjuje se rizik od instrumentalnog 
dovršenja porođaja (65,66). Meta-analiza provedena 2017. godine koja je obuhvaćala studije u 
kojima su korištene samo razrijeđene epiduralne otopine pokazala je da nema razlike u 
učestalosti porođaja dovršenih instrumentalnim putem između rodilja koje su rađale uz 
epiduralnu analgeziju i rodilja koje su rađale bez epiduralne analgezije (53). Osim toga način 
održavanja epiduralne analgezije može utjecati na učestalost instrumentalnog dovršenja 
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porođaja pa je tako uz CEI zabilježen nešto veći broj instrumentalno dovršenih porođaja u 
odnosu na PIEB (29,30,33).   
 
6.4. Učinak epiduralne analgezije na učestalost carskog reza 
 
Istraživanje provedeno 2012. godine u SAD-u pokazalo je da porast učestalosti carskog reza 
gotovo jednako prati porast učestalosti primjene epiduralne analgezije tijekom porođaja (67). 
Taj podatak doveo je do pitanja povećava li primjena epiduralne analgezije u porođaju rizik od 
carskog reza. Epiduralna analgezija produljuje trajanje porođaja, posebice drugog porođajnog 
doba, a glavna indikacija za carski rez je zastoj u napredovanju porođaja (68). Studije koje su 
uspoređivale stopu porođaja dovršenih carskim rezom prije i poslije početka primjene 
epiduralne analgezije pokazale su da porast u primjeni epiduralne analgezije tijekom porođaja 
ne dovodi do povećanog broja porođaja dovršenih carskim rezom (60,69-71). Osim toga, 
provedeni su brojni randomizirani kontrolirani pokusi u kojima je uspoređivan tijek i ishod 
porođaja kod rodilja koje su rađale uz epiduralnu analgeziju s rodiljama koje su rađale uz 
intravensku analgeziju odnosno bez analgezije. Meta-analize randomiziranih kontroliranih 
pokusa pokazale su da primjena epiduralne analgezije tijekom porođaja ne dovodi do 
povećanog rizika od carskog reza (6,46). Istraživanja su također pokazala da koncentracija LA 
ne utječe na učestalost carskog reza, odnosno veće koncentracije LA ne dovode do većeg rizika 
od dovršenja porođaka carskim rezom (65). 
Prethodno mišljenje da epiduralna analgezija dana rano u početku porođaja povisuje rizik od 
dovršenja porođaja carskim rezom te da se do početka primjene epiduralne analgezije treba 
čekati na otvorenost cerviksa od 4-5 cm naknadno je opovrgnuto brojnim studijama (22-26). 
Utjecaj na učestalost carskog reza ima i način rada opstetričara te protokoli kojima se opstetričar 
vodi prilikom odlučivanja o načinu dovršetka porođaja. U studiji koja je pratila 1533 rodilje, 
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koje je porađalo 11 opstetričara, postotak carskog reza iznosio je od 19% do 41% potvrđujući 
tezu da način rada opstetričara utječe na učestalost carskog reza (72). S ciljem smanjenja tih 
varijacija trebaju se uvesti dobro definirane preporuke i odrediti objektivni kriteriji za dijagnozu 
zastoja u napredovanju porođaja. Osim toga povezanost primjene epiduralne analgezije tijekom 
porođaja i povećanog rizika od carskog reza može se objasniti time da rodilje s većim rizikom 
od produljenog porođaja i operativnog dovršenja porođaja češće trpe jaču bol koja se javlja 
rano u početku porođaja te su potrebne veće doze epiduralne analgezije da se ublaži bol (73,74). 
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7. ZAKLJUČAK 
 
Bol je neizostavna pratilja svakog porođaja. Pritom, subjektivni doživljaj te  boli znatno varira 
od rodilje do rodilje, a na njega utječu ranije iskustvo porođaja te kognitivni, socijalni, 
kulturalni i brojni drugi čimbenici. Neke rodilje doživljavaju porođaj kao bolno i neugodno 
iskustvo, dok druge žene prihvaćaju bol kao nešto što vrijedi pretrpjeti za svoje dijete. 
Porođajna bol znatno pridonosi psihičkim i tjelesnim naporima rodilje te može negativno 
utjecati na majčin organizam i tijek porođaja, a posljedično i na dijete. Ublažavanjem boli 
prekida se trijas: bol-strah-spazam čime se omogućuje normalan nastavak porođaja i postiže 
pozitivan odnos rodilje prema njemu. Zadatak liječnika je na vrijeme upoznati trudnicu s 
brojnim farmakološkim i nefarmakološkim metodama ublažavanja boli, a na rodilji je da odluči 
hoće li i što od ponuđenog izabrati. Najučinkovitija metoda ublažavanja porođajne boli je 
epiduralna analgezija. Epiduralna analgezija može osigurati potpuno bezbolan porođaj uz 
minimalne štetne učinke na majku i dijete te u tom smislu zapravo nema alternativu. Unatoč 
njenoj popularnosti i dalje postoje kontroverze o učinku epiduralne analgezije na tijek i ishod 
porođaja. Epiduralna analgezija može utjecati na trajanje porođaja, blago skraćujući prvo te 
produžujući drugo porođajno doba. Učinak na drugo porođajno doba je minimalan kada se 
koriste male koncentracije lokalnog anestetika. Osim toga, pokazano je da produljeno trajanje 
drugog porođajnog doba ne dovodi do nepovoljnih učinaka na majku i dijete te se toleriranjem 
duljeg trajanja drugog porođajnog doba povećava učestalost vaginalnog porođaja. Epiduralna 
analgezija može povisiti postotak instrumentalno dovršenih porođaja, ali ne povećava 
vjerojatnost dovršenja porođaja carskim rezom. Suprotno od prethodnih mišljenja, početak 
primjene epiduralne analgezije u latentnoj fazi prvog porođajnog doba ne dovodi do povećanja 
rizika od dovršenja porođaja carskim rezom. Održavanje epiduralne analgezije moguće je 
postići primjenom kontinuirane infuzije ili davanjem intermitetnih bolusa. Kontinuirana 
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epiduralna infuzija u odnosu na intermitentno davanje bolusa epiduralne otopine može dovesti 
do povećanog broja instrumentalno dovršenih porođaja, ali je manja učestalost dovršenja 
porođaja carskim rezom. S obzirom da nije pokazano da prekidanje epiduralne analgezije pred 
kraj prvog porođajnog doba dovodi do smanjenog broja instrumentalno dovršenih porođaja, 
preporučeno je nastaviti s primjenom epiduralne analgezije sve do kraja porođaja.  
Zaključno, svaku trudnicu treba na vrijeme upoznati s mogućim metodama ublažavanja boli. U 
slučaju da se rodilja odluči za epiduralnu analgeziju te ako ne postoje kontraindikacije, s 
primjenom epiduralne analgezije može se započeti onda kada to rodilja zatraži, a preporučeno 
je s njome nastaviti sve do kraja porođaja. 
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